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Хирургические методики при раке почки актив-
но развиваются в нескольких направлениях: с одной
стороны, расширяются показания к операциям при
распространенных формах заболевания, с другой — к
органосохраняющему лечению. Параллельно идут
разработка и внедрение различных малоинвазивных
подходов. После онкологической адекватности лече-
ния наиболее весомым аргументом в пользу того или
иного метода является качество жизни пациентов.
Все это определяет стремительное развитие лапаро-
скопической хирургии рака почки. В последнее деся-
тилетие широко дискутируются онкологическая и
экономическая целесообразность, функциональ-
ность и технологичность лапароскопических опера-
ций в различных областях урологии. Несмотря на на-
стороженное отношение онкоурологов к малоинва-
зивным методикам, данная технология получила до-
статочно широкое, хотя и не повсеместное, приме-
нение. Растущее число публикаций, посвященных
этому вопросу, свидетельствует о необходимости оп-
ределения границ онкологических возможностей ла-
пароскопической почечной хирургии, показаний и
противопоказаний к ее использованию. 
Материал и методы
В ретроспективное мультицентровое исследова-
ние включено 124 больных опухолями почки, под-
вергнутых хирургическому вмешательству лапароско-
пическим доступом в ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина
РАМН, МНИОИ им. П.А. Герцена и РостГМУ с фев-
раля 2002 по июнь 2005 г. Мужчины составили 56,1%,
женщины — 43,9%, средний возраст пациентов — 53,7
лет (от 25 лет до 81 года). Поражение правой почки ди-
агностировано у 52,7% больных, левой — у 47,3%.
Средний диаметр опухоли — 4,1 см (1,5 — 9,5 см). По-
ражение верхнего полюса почки имело место у 28,0%
больных, нижнего — у 38,3%, средней трети — у
33,6%. При комплексном обследовании у всех боль-
ных не выявлено данных в пользу инвазии опухоли в
паранефральную клетчатку и поражения регионарных
лимфатических узлов. У 1 (0,8%) пациента диагности-
рованы множественные метастазы в печень. В осталь-
ных 123 (99,2%) случаях диссеминации опухолевого
процесса не выявлено. На момент установления диаг-
ноза опухоли почки 1 пациентка страдала лимфогра-
нулематозом смешанно-клеточного типа (IVa стадия,
стабилизация). У 1 больной диагностирован синхрон-
ный рак обеих почек; рак правой почки T3aN0M0, рак
левой почки T1N0M0. За 2 мес до лапароскопической
резекции левой почки пациентке выполнена нефрэк-
томия справа. У остальных 122 пациентов данных,
свидетельствующих о наличии тяжелых интеркур-
рентных заболеваний, не получено. 
95 (76,6%) из 124 больных выполнена лапаро-
скопическая нефрэктомия, 29 (23,4%) — лапароско-
пическая резекция почки. 
Техника лапароскопической нефрэктомии. По-
ложение больного на боку под углом 45°. После созда-
ния пневмоперитонеума через переднюю брюшную
стенку устанавливали троакары. При выполнении ла-
пароскопической нефрэктомии использовали от 3 до
5 (в среднем — 4) троакаров. Порт №1 (периумбили-
кальный), устанавливали в месте пункции иглой Ве-
реша и использовали для лапароскопа. Под контро-
лем зрения устанавливали остальные порты: №2 — в
область подреберья по среднеключичной линии; №3
— напротив порта №2 по среднеключичной линии на
уровне spina iliaca superior anterior; №4, 5 — по перед-
ней аксиллярной линии параллельно портам №1, 2.
После ревизии брюшной полости производили мо-
билизацию восходящей (при нефрэктомии справа)
или нисходящей (при нефрэктомии слева) ободочной
кишки путем рассечения париетальной брюшины в
латеральном канале вдоль линии Тольда. Мобилизо-
вали почечную вену. С левой стороны для доступа к
почечной артерии клипировали поясничную, левую
надпочечниковую и гонадную вены. Мобилизовали,
клипировали, пересекали почечную артерию слева от
аорты (при нефрэктомии слева) или в аортокаваль-
ном промежутке/ретрокавально (при нефрэктомии
справа). Выделяли, клипировали и пересекали моче-
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точник у нижнего полюса почки. Мобилизовали ип-
силатеральные лимфатические узлы с окружающей
клетчаткой и смещали их латерально. Почечную вену
обрабатывали  через 12-миллиметровый порт сосуди-
стым степлером Endo-GIA-30. Почку мобилизовали
экстрафасциально ножницами с использованием мо-
но- и биполярного коагулятора. Полностью выделен-
ную почку помещали в мешок-контейнер («LapSac»)
и удаляли единым блоком с паранефральной клетчат-
кой и регионарными лимфатическими узлами через
небольшой разрез (5 — 7 см) в подвздошной области.
Морцеляцию при нефрэктомии по поводу опухоли
почки не выполняли, так как это не позволяет прове-
сти полноценное морфологическое исследование. В
ложе удаленной почки устанавливали страховой дре-
наж через место стояния одного из портов. Рану в
подвздошной области ушивали наглухо.
Техника лапароскопической резекции почки.
Лапароскопическую резекцию почки начинали так
же, как описано выше. После обнажения забрюшин-
ного пространства мобилизовали элементы сосуди-
стой ножки почки. В 11 (37,9%) из 29 наблюдений ре-
зекцию осуществляли в условиях тепловой ишемии.
Почечную артерию пережимали мягким эндоскопи-
ческим зажимом. Средняя продолжительность тепло-
вой ишемии — 12 мин. В 18 (62,1%) случаях резекция
почки осуществлялась при сохраненном кровотоке
по почечной артерии. С помощью моно- и биполяр-
ной коагуляции иссекали паранефральную клетчатку
вокруг опухоли, клетчатку непосредственно над опу-
холью оставляли для осуществления тракции. Резек-
цию почки начинали с надреза почечной капсулы мо-
нополярным электродом. В 7 (24,1%) случаях резек-
цию производили с использованием моно- и бипо-
лярного коагулятора. Гемостаз осуществляли путем
прошивания зоны резекции атравматическими шва-
ми. В 22 (65,9%) наблюдениях диссекцию паренхимы
с одновременным гемостазом осуществляли с помо-
щью биполярного 5-миллиметрового лапароскопи-
ческого диссектора аппарата «Ligasure». Последова-
тельно накладывая диссектор от периферии к центру
почечной паренхимы и смещая опухоль, производи-
ли резекцию почки, отступив не менее 5 мм от краев
новообразования. Из дна и краев раны после выпол-
нения резекции брали биопсию для срочного интрао-
перационного морфологического исследования. Дно
раны, образовавшейся после удаления препарата, ко-
агулировали аргоновым коагулятором или монопо-
лярным шариковым электродом. В дефект почечной
паренхимы помещали гемостатическую сетку
«Surgicel» или фибриновую гемостатическую пленку
«Tachcomb», над которой сшивали почечную парен-
химу и паранефральную клетчатку атравматическими
швами. Удаленный препарат помещали в пластико-
вый контейнер и удаляли через 2—3-сантиметровый
разрез. Заканчивали операцию дренированием
брюшной полости и забрюшинного пространства.
В 2 (1,6%) случаях одномоментно с нефрэкто-
мией выполнена холецистэктомия по поводу кальку-
лезного холецистита и полипоза желчного пузыря. 
Результаты
Одна нефрэктомия произведена с паллиатив-
ной целью пациенту с метастазами в печень. Осталь-
ные 123 (99,2%) операции выполнены радикально. 
При гистологическом исследовании новообразо-
вания доброкачественной природы выявлены в 16
(12,9%) случаях: онкоцитома — в 9 (7,3%), ангиомиоли-
пома — в 3 (2,4%), ксантогранулема — в 1 (0,8%), киста
— в 3 (2,4%); почечно-клеточный рак — в 108 (87,1%):
светлоклеточный — в 96 (77,4%), папиллярный — в 4
(3,2%), зернистоклеточный — в 7 (5,6%), рак собира-
тельных трубочек — в 1 (0,8%). Категория рТ расценена
как рТ1 у 75,0%, рТ2 — у 1,0%, рТ3а — у 24,0% из 108
больных раком почки. Микрометастазы в регионарные
лимфатические узлы (рN 1) выявлены в 1 (0,8%) наблю-
дении. Степень анаплазии опухоли GI имела место в
38,8% случаях, GII — в 56,5%, G III — в 4,7%. 
Медиана продолжительности лапароскопиче-
ской нефрэктомии составила  180 мин (90—300
мин), резекции почки — 150 мин (100—250 мин).
Меньшая длительность органосохраняющих опера-
ций (р=0,023) обусловлена тем, что они были вне-
дрены после накопления опыта применения лапаро-
скопической нефрэктомии. 
Средний объем кровопотери был равен 317 мл (0
— 2000 мл) и 264 мл (0 — 1500  мл) соответственно
(р=0,309). Переливание крови потребовалось 5
(4,0%) из 124 больных. Достоверных различий объема
кровопотери в зависимости от пережатия почечной
артерии во время резекции не выявлено (р=0,912). 
Летальных исходов не было. Интраоперацион-
ные осложнения отмечены в 14 (11,3%) наблюдениях:
ранение нижней полой вены — 5 (4,0%), ранение по-
чечной вены — 3 (2,4%), ранение аорты — 1 (0,8%),
ранение почечной артерии — 1 (0,8%), ранение селе-
зенки — 2 (1,6%), ранение диафрагмы, пневмоторакс
— 2 (1,6%). Конверсия потребовалась в 14 (11,3%) из
124 случаев: в 9 (7,3%) — с целью ушивания дефектов
крупных сосудов, в 2 (1,6%) — для наложения гемо-
статических швов на зону резекции почки, в 3 (2,4%)
— в связи с наличием выраженного склероза тканей
забрюшинного пространства, не позволившего вы-
полнить адекватную мобилизацию почки с окружаю-
щей клетчаткой лапароскопическим доступом (на
ранних этапах освоения метода). В 1 (0,8%) наблюде-
нии дефект нижней полой вены ушит интракорпо-
рально. В 2 (1,6%) случаях при ранении селезенки при
мобилизации левой почки с опухолью верхнего полю-
са произведена лапароскопическая спленэктомия. В 1
(0,8%) наблюдении при ранении диафрагмы, разви-
О Н К О У Р О Л О Г И Я 3 ’ 2 0 0 5А к т у а л ь н а я  т е м а
7
тии пневмоторакса выполнено ушивание, в 1 (0,8%)
— клипирование дефекта диафрагмы, пункция и эва-
куация воздуха  из плевральной полости. Через 6 мес
после клипирования в связи с появлением грыжи ку-
пола диафрагмы и пролабированием органов брюш-
ной полости в грудную потребовалось повторное хи-
рургическое вмешательство — ушивание дефекта. Это
свидетельствует о несостоятельности клипирования
как метода устранения данного осложнения и являет-
ся доказательством необходимости выполнения пла-
стики диафрагмы при ее ранении путем ушивания. 
Сторона поражения, локализация, размеры,
гистологическое строение и стадия опухоли стати-
стически значимого влияния на длительность, объ-
ем кровопотери и частоту осложнений лапароско-
пических операций не оказывали (p>0,05). Досто-
верных различий частоты осложнений (р=0,727) и
конверсий (р=0,367) во время лапароскопической
нефрэктомии и резекции почки не выявлено.
В 1 (2,4%) наблюдении в связи с ранним крово-
течением из ложа удаленной почки выполнена экс-
тренная операция лапароскопическим доступом —
остановка кровотечения коагуляцией и прошивани-
ем диффузно кровоточащих мягких тканей. 
Осложнения раннего послеоперационного пе-
риода, потребовавшие консервативного лечения,
отмечены у 13 (10,4%) больных: тромбоэмболия суб-
сегментарных ветвей легочной артерии — у 2 (1,6%),
тромбофлебит глубоких вен нижних конечностей —
у 1 (0,8%), подкожная эвентрация — у 1 (0,8%), на-
гноение раны — у 3 (2,4%), пневмония — у 6 (4,8%).
В 3 (2,4%) случаях, в среднем на 21-е сутки после
операции, в ложе удаленной почки (2 больных) и у
зоны резекции почки (1 пациент) выявлена нагно-
ившаяся гематома, потребовавшая чрезкожного
пункционного дренирования. 
Восстановление кишечной перистальтики про-
исходило в среднем через 24 ч (от 12 до 48 ч), акти-
визация больных — через 36 ч (от 24 до 48 ч) после
операции. При оценке качества жизни в послеопе-
рационном периоде лапароскопические вмешатель-
ства имели значительное преимущество по сравне-
нию со стандартными пособиями.  
Рецидив рака почки T3aN0M0 выявлен у 3
(2,4%) пациентов в среднем через 6,4 мес (3—12 мес)
после операции, в связи с чем 1 (0,8%) больному вы-
полнена гастропанкреатодуоденальная резекция, 2
(1,6%) — забрюшинная лимфаденэктомия.
Все пациенты, включенные в исследование,
живы: 123 (99,2%) — без признаков болезни, 1 (0,8%)
— с метастазами; средний срок наблюдения — 9 мес
(от 1 до 37 мес). 
Обсуждение
В связи с существенными лечебными и эконо-
мическими преимуществами лапароскопического до-
ступа выполнение хирургических вмешательств с ис-
пользованием данного метода постепенно становится
стандартом в лечении ряда хирургических заболева-
ний, вытесняя традиционные операции [1 — 4].
Общепринятым показанием к лапароскопиче-
ской нефрэктомии является рак почки Т1—2N0. Од-
нако в литературе вопрос о показаниях к выполне-
нию данной операции постоянно дискутируется. Не-
которые исследователи полагают, что малоинвазив-
ные методики должны применяться только у паци-
ентов с опухолями стадии Т1а < 4 см [5]. Другие авто-
ры считают возможным выполнение лапароскопиче-
ских операций при новообразованиях значительных
размеров с метастазами в забрюшинные лимфатиче-
ские узлы [6]. Мы полагаем, что клиническая стадия
Т3а не является противопоказанием к малоинвазив-
ной операции, однако требует максимально аккурат-
ной мобилизации и удаления почки единым блоком
с паранефральной клетчаткой в пределах собствен-
ной фасции. При лапароскопической нефрэктомии
по поводу опухоли > 7 см в диаметре используют раз-
рез большой протяженности, сравнимый по травма-
тичности с лапаротомным доступом. Следовательно,
использование малоинвазивной методики в подоб-
ных случаях не всегда оправдано. В двух крупных
рандомизированных исследованиях EORTC 30947 и
SWOG доказано, что выполнение паллиативной
нефрэктомии обеспечивает достоверное преимуще-
ство в выживаемости больных диссеминированным
раком почки, получающих иммунотерапию. Выпол-
нение паллиативных операций лапароскопическим
доступом позволяет сократить послеоперационный
период и начать терапию модификаторами биологи-
ческого ответа в более ранние сроки. При отборе па-
циентов для подобных вмешательств, несомненно,
следует учитывать размеры первичной опухоли, на-
личие регионарных метастазов в области сосудистой
ножки почки, которые могут значительно затруднить
выполнение малоинвазивного вмешательства [6]. 
При лапароскопической нефрэктомии исполь-
зуют два доступа: трансперитонеальный и ретропери-
тонеальный. При наличии в анамнезе обширных вме-
шательств на органах брюшной полости, которые мо-
гут являться причиной выраженного спаечного про-
цесса, внебрюшинный доступ предпочтительнее [1,5].
Использование лапароскопического доступа не
препятствует соблюдению онкологических принципов
радикальной нефрэктомии. По мнению многих авто-
ров, адекватное выполнение методики и накопление
опыта подобных операций позволяют выделять эле-
менты сосудистой ножки почки без существенных тех-
нических сложностей. Раннее лигирование почечных
артерии и вены снижает вероятность кровотечения
при мобилизации почки, а также уменьшает риск инт-
раоперационной гематогенной диссеминации опухо-
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ли. Почечная артерия обычно клипируется с помощью
титановых клипс. С целью лигирования и пересечения
почечной вены используются аппарат «Endo-GIA»
и/или титановые скрепки. В последнее время появи-
лись сообщения об успешном применении с этой це-
лью полимерных клипс «Hem-o-Lok». Все описанные
методы имеют примерно равную эффективность и по-
зволяют достичь давления в 650—800 мм рт. ст., срав-
нимого с таковым при использовании ручного узла и
достаточного для надежного гемостаза [7,8].  
Клиническое занижение стадии Т3а в наших
наблюдениях имело место в 25% случаев. Все реци-
дивы в забрюшинном прострастве у больных, вклю-
ченных в данное исследование, диагностированы
при инвазии опухоли в паранефральную клетчатку.
Это подчеркивает необходимость тщательной, мак-
симально щадящей мобилизации и удаления почки
в пределах фасции Герота при выполнении лапаро-
скопической нефрэктомии [9]. 
Частота микрометастазов в неизмененном над-
почечнике не превышает 0,14%. По нашему мне-
нию, рутинная ипсилатеральная адреналэктомия не
всегда целесообразна, за исключением случаев, ко-
гда опухоль  находится в верхнем полюсе или имеет-
ся субтотальное поражение почки [10]. 
Согласно данным единственного большого ран-
домизированного исследования EORTC 30881, лим-
фаденэктомия играет лечебную роль только у 3,3%
больных с неувеличенными лимфатическими узлами.
Однако рутинное выполнение лимфодиссекции по-
вышает точность стадирования при раке почки [11].
Мы выполняли стандартную лимфодиссекцию во
всех наблюдениях, при этом регионарная лимфаденэ-
ктомия играла лечебную роль только у 1 (0,8%) паци-
ента, но не вызвала увеличения частоты осложнений. 
Показаниями к выполнению лапароскопиче-
ской резекции почки большинство авторов считают
небольшие (<2,5—3 см) опухоли с экстраорганным
ростом [12—14]. С накоплением опыта некоторые хи-
рурги расширяют показания к операции и считают
возможным выполнение лапароскопических органос-
берегающих операций при новообразованиях ≥ 5 см, а
также при опухолях с интрапаренхиматозным распро-
странением, в том числе и инвазией чашечек [15]. 
Этапы и методология лапароскопической и «от-
крытой» резекции почки принципиально не отлича-
ются. Ряд авторов отмечает статистически значимое
уменьшение среднего объема кровопотери и дли-
тельности операции при пережатии почечной арте-
рии во время лапароскопической резекции почки
[15—17]. Мы полагаем, что ишемия почечной парен-
химы не является обязательным условием, позволя-
ющим осуществить оперативное вмешательство, и
пережимаем почечную артерию только при массив-
ном интраренальном распространении опухоли и ее
диаметре > 3 см. Для остановки кровотечения мы ус-
пешно использовали биполярную, аргоновую коагу-
ляцию, а также комбинацию электрокоагуляции с
фибриновой гемостатической пленкой «Tachcomb». 
Оптимальным методом остановки кровотечения
при лапароскопической резекции почки является зава-
ривание сосудов аппаратом «Ligasure», принцип дейст-
вия которого сходен с таковым биполярной коагуля-
ции. Циклическая подача высокочастотного перемен-
ного тока чередуется с паузами, во время которых бран-
ши инструмента механически сдавливают ткань и про-
исходит ее денатурация и коллагенизация. Электроли-
гирование позволяет добиться высокой прочности за-
варивания сосудов диаметром до 7 мм, при этом не тре-
буется их выделение из массива почечной паренхимы.
Минимальное распространение тепла позволяет сни-
зить объем поражения окружающей ткани почки.  
В связи с тем, что электрокоагуляция способна
вызвать глубокое термическое повреждение тканей с
последующим развитием некроза паренхимы и форми-
рованием мочевых свищей, в ряде случаев при глубо-
ком интраренальном расположении опухоли мы на-
кладывали гемостатические швы на зону резекции. Это
согласуется с мнением некоторых исследователей [12].
Симультанные операции находят широкое рас-
пространение в лапароскопической хирургии [18]. Мы
также располагаем опытом выполнения симультанной
нефрэктомии, холецистэктомии. При этом значимого
увеличения продолжительности операции и объема
интраоперационной кровопотери не наблюдалось. 
В большой серии наблюдений Gill I.S. и соавт.
[19] осложнения диагностированы у 16% больных,
подвергнутых лапароскопической нефрэктомии,
при этом в 71% случаев — на этапе освоения метода.
Структура осложнений в данном исследовании
сравнима с нашими данными. 
Высокая частота осложнений в нашем иссле-
довании связана с накоплением опыта лапароско-
пических операций и постепенно снижается. Хоро-
шая визуализация, тщательная мобилизация сосу-
дистых структур и бережное обращение с тканями
дают возможность избежать серьезных осложнений
во время операции. Большинство интраоперацион-
ных осложнений в нашем исследовании связано с
ранением крупных сосудов во время выделения
элементов сосудистой ножки. Тщательная раздель-
ная мобилизация почечных вены и артерии на 360°,
позволяющая беспрепятственно провести под ни-
ми бранши инструмента под контролем зрения, в
большинстве случаев предотвращает ранения сосу-
дистой стенки. Выделение магистральных сосудов
на достаточном протяжении во время лимфодис-
секции дает возможность интракорпорального
ушивания дефектов последних без существенной
кровопотери. При ранении селезенки возможно
О Н К О У Р О Л О Г И Я 3 ’ 2 0 0 5А к т у а л ь н а я  т е м а
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выполнение лапароскопической спленэктомии.
Данный этап не приводит к значимому увеличению
продолжительности операции. Травма диафрагмы
является показанием к ушиванию дефекта. Восста-
новление мощного мышечного слоя клипировани-
ем может привести к образованию в дальнейшем
диафрагмальной грыжи. Раннее послеоперацион-
ное кровотечение из тканей забрюшинного про-
странства может быть ликвидировано с использо-
ванием лапароскопического доступа. 
Гиперкоагуляция, ассоциированная с опухоле-
выми заболеваниями, повышение внутрибрюшного
давления при создании пневмоперитонеума и поло-
жение Тренделенбурга приводят к повышению рис-
ка развития глубокого венозного тромбоза (0,3—
0,8%) и тромбоэмболии ветвей легочной артерии
(0,04—1,6%) при выполнении лапароскопических
операций. Наличие варикозного расширения вен
нижних конечностей и тромбофлебит в анамнезе
должны рассматриваться как противопоказание к
лапароскопическому вмешательству. Эффективны-
ми профилактическими мерами являются хирурги-
ческое лечение поверхностного венозного тромбоза,
назначение низкомолекулярных гепаринов и ком-
прессионная терапия (эластичное бинтование ниж-
них конечностей) [20,21]. 
Онкологические результаты операций у паци-
ентов, подвергнутых хирургическому вмешательству
лапароскопическим доступом, не уступают таковым
при открытой операции. Общая и специфическая 5-
летняя выживаемость пациентов после лапароско-
пической нефрэктомии в исследовании Portis J.A. и
соавт. [5] составила 98 и 81% соответственно. Среди
наших пациентов 99,2% живы без признаков болез-
ни при среднем сроке наблюдения 9 мес.  
Таким образом, лапароскопический доступ поз-
воляет осуществлять радикальную нефрэктомию и
резекцию почки у больных с опухолями небольших
размеров, в том числе при раке почки T1—2N0M0,
обеспечивая непосредственные и ближайшие резуль-
таты, сравнимые с результатами открытых вмеша-
тельств. Преимуществами лапароскопического дос-
тупа являются малая травматичность, сокращение
сроков пребывания в стационаре и реабилитации, хо-
роший косметический эффект. При этом возможно
выполнение симультанных операций. Роль лапаро-
скопии в лечении опухолей почек определится при
оценке 5-летней специфической выживаемости. 
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